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Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich ist

im GKV-System ebenso wichtig wie umstritten. Die
Debatte rund um den Ausgleichsmechanismus wird

dabei immer wieder von moglichen Fehlanreizen,
Wettbewerbsverzerrungen sowie -ungerechtigkeiten
angeheizt. Nach nunmehr sechs vergangenen Jahren ohne
Bewertung durch den Wissenschaftlichen Beirat wurde das
jungst veroffentlichte Sondergutachten zu den Wirkungen

des Morbi-RSA daher sehnlichst erwartet. Doch nicht alle
Krankenkassen sind mit den Ergebnissen zufrieden. Neben
guten Ansatzen zur Weiterentwicklung und faireren
Ausgestaltung werden aktuelle Diskussionsthemen

und Verwerfungen nicht konsequent genug benannt.

Einleitung

Kaum ein anderer mathematischer
Algorithmus sorgt fiir so viel Diskus-
sionen im Gesundheitswesen wie der
morbiditdtsorientierte Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA). So wird
nicht nur in einschligigen Journalen,
sondern auch in populiren Tageszei-
tungen Uber mogliche Unwuchten der
aktuellen Ausgestaltung des Morbi-RSA
und seiner Auswirkungen auf das Sys-
tem der GKV berichtet. Verschiedene
Reformvorschlige, beispielsweise zur
Abbildung des Morbidititsspektrums,
zur Anreizwirkung von Privention, zur
Beriicksichtigung eines Risikopools oder
zur Aufnahme eines Regionalfaktors,
wurden von unterschiedlichen Akteuren
ebenso vorgebracht. Zudem wurde auch
die generelle Manipulationsanfilligkeit
des Morbi-RSA facettenreich diskutiert.
Nicht verwunderlich ist daher, dass das
sogenannte ,,Sondergutachten zu den
Wirkungen des morbidititsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs®, welches
durch den Wissenschaftlichen Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostruktur-

ausgleichs beim Bundesversicherungs-
amt bis zum 30. September 2017 ver-
fasst worden war, mit grofSer Spannung
erwartet wurde.

Das Echo aus den Kassenlagern fiel
nach der Veroffentlichung der Zusam-
menfassung am 19. Oktober 2017 geteilt
aus. Wihrend der AOK-Bundesverband
eine ,,gute Basis zur Weiterentwicklung®
(vgl. Pressemeldung des AOK-Bundes-
verbands vom 19. Oktober 2017) sieht,
spricht der Vorsitzende des Dachver-
bands der Betriebskrankenkassen von
»Steine[n] statt Brot“ (vgl. Pressemel-
dung des BKK Dachverbands vom 19.
Oktober 2017). Der Unmut iiber das
Gutachten veranlasste gar die Verbande
der Ersatz-, Betriebs- und Innungskran-
kenkassen zu einem gemeinsamen Appell
an die Politik, da die Empfehlungen des
Gutachtens die von diesen drei Kassenar-
ten wahrgenommenen Wettbewerbsver-
zerrungen sogar noch verstarken wiirden

* Da bis zum Zeitpunkt des Redaktions-
schlusses die Langfassung des Gutachtens
nicht vorlag, bezieht sich die im Artikel
dargestellte Einschédtzung ausschliefilich
auf die Zusammenfassung des Gutachtens.
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(vgl. gemeinsame Pressemitteilung des
vdek, BKK Dachverband sowie IKK e.V.
vom 27. Oktober 2017).

Das Sondergutachten greift dabei eine
Vielzahl von méglichen Reformvor-
schldgen am aktuellen Morbi-RSA auf.
Nachfolgend soll eine kritische Analyse
mit der zum Zeitpunkt des Verfassens
dieses Artikels vorliegenden Zusam-
menfassung des Sondergutachtens un-
ternommen werden.

RegelmaRige Evaluation
und verfiigbare Datenbasis
sind ein ,,Muss*

Gerade vor dem Hintergrund der mo-
mentan gefiihrten Debatten tiber mog-
liche Unwuchten des gegenwirtigen
Risikostrukturausgleichs ist die For-
derung des Wissenschaftlichen Beirats
nach einer ,,zukiinftig regelmifSige[n]
systematische[n] Evaluation“ des Morbi-
RSA nur zu befiirworten. Ein System,
uber das pro Jahr mehr als 200 Milli-
arden Euro verteilt werden, das erhebli-
che Auswirkungen auf die betriebswirt-
schaftliche Situation von Krankenkassen
und letztlich die Versorgung von Ver-
sicherten hat und als ,,lernend“ konzi-
piert ist, sollte in kiirzeren Abstinden
als den zuletzt benétigten sechs Jahren
bewertet werden. Es ist in diesem Sinne
tiberraschend, dass der Morbi-RSA, trotz
vielfach diskutierter Verbesserungsmog-
lichkeiten und den noch nicht durch den
Beirat im Detail untersuchten Diskussi-
onsfeldern, wie etwa der Regionalisie-
rung, 2018 bereits das zehnte Jahr ohne
wesentliche Verdnderung beschreiten
wird. Von dieser Bewertung losgelost
sind die einschneidende, juristisch be-
dingte Anderung bei der Annualisierung
der Leistungsausgaben von verstorbenen
Versicherten, die Ubergangslosung beim
Krankengeld sowie der Wegfall der Kon-
vergenzklausel zu sehen. Mittelfristig
ist eine regelmiflige Evaluation somit
der geeignete Weg, um eine kontinuier-
liche Weiterentwicklung des Morbi-RSA
sicherzustellen.

Der Wissenschaftliche Beirat merkt
auflerdem an, dass zur Priifung bestimm-
ter Modelle, wie beispielsweise der Be-
riicksichtigung von Vorjahreskosten,
»eine entsprechende Datengrundlage zu
schaffen® ist. Dieser Vorschlag ist, ana-
log zur Erweiterung der Datenbasis um
ein Regionalkennzeichen fiir das Sonder-
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gutachten im Jahr 2018, sehr zu begrii-
Ben. Allerdings sollte eine aktuelle und
umfassende Datenbasis im Sinne eines
Forschungsdatensatzes auch Forschern
auflerhalb des Wissenschaftlichen Beirats
ohne spezifischen Evaluationsauftrag aus
dem Bundesgesundheitsministerium zur
Verfiigung stehen — zwar liegen beim
DIMDI die sog. DaTrav-Daten vor, doch
sind diese nicht aktuell und stehen fir
Morbi-RSA-bezogene Auswertungen
laut BMG bzw. DIMDI grundsitzlich
nicht zur Verfiigung. Erkenntnisse aus
derartigen Forschungsarbeiten konnten
letztlich die Diskussion um die zukiinf-
tige Ausgestaltung des Morbi-RSA be-
reichern, aber auch zur Transparenz des
Verfahrens erheblich beitragen. Mogliche
Weiterentwicklungsoptionen des Morbi-
RSA konnten unabhingig von Anhé-
rungen der Verbiande und politischen
Interessen aufgegriffen und untersucht
werden.

Vermeidung von
Risikoselektion: zentrale
Zielsetzung des Morbi-RSA

Der Wissenschaftliche Beirat stellt in
seinem Sondergutachten zu den Wir-
kungen des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs fest, dass die
»Vermeidung von Risikoselek-
tion die zentrale Funktion des
Morbi-RSAs darstellt“. Eine
faire Verteilung von Mitteln
anhand des tatsdchlichen Ver-
sorgungsbedarfs sei demnach
zwingend notwendig, um das
solidarische Prinzip der GKV
trotz steigenden Wettbewerbs
aufrechterhalten zu konnen.
Um diese wichtige Funktion
des Morbi-RSA gewihrleisten
zu konnen, wird eine hohe Zuweisungs-
genauigkeit auf Individuen-, Gruppen-
und Kassenebene als geeignetes Krite-
rium zur Zielerfilllung erkannt. Gleich-
zeitig wird die Bewertung der Hohe und
der Streuung der Zusatzbeitrige als un-
geeignetes Werkzeug identifiziert.

Im Zuge des Gutachtens wird dabei
zundchst aufgezeigt, wie sich die Ent-
wicklung der Krankenkassen im Mor-
bi-RSA in den letzten Jahren darstellt.
Anschlieflend wird darauf eingegangen,
wie sich etwaige Verfahrensanpassun-
gen — wie sie aktuell vielfach diskutiert
werden — auf die Zielgenauigkeit des
Morbi-RSA auswirken wiirden.

Bei der Entwicklung der Kranken-
kassen im Morbi-RSA werden hierbei
zunichst folgende Entwicklungen fest-
gehalten: Krankenkassen, die im Zeit-
verlauf der letzten Jahre Uberdeckun-
gen aufwiesen, sind wihrend dieser Zeit
gewachsen und zeigten dabei im Mittel
sinkende Risikofaktoren. Kassen, die
tiber die letzten Jahre unterdeckt waren,
haben hingegen Versicherte verloren und
wiesen einen wachsenden Risikofaktor
auf. Hierbei liegt eine Vermutung nahe,
die ein Problem in der Krankenkassen-
landschaft darstellen kann: Kranken-
kassen, die weniger Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds erhielten, als sie
zur Deckung ihrer Versorgungskosten
benotigt hatten, mussten hohere Zusatz-
beitrage erheben. Dadurch verliefSen vor
allem die Versicherten, die tendenziell
eher preissensitiv reagieren, die Kranken-
kasse. Bei diesen abgewanderten Versi-
cherten handelte es sich traditionell um
jingere, gesunde Versicherte und insbe-
sondere um diejenigen, die in aller Regel
»gute Risiken® fir die Krankenkassen
darstellen, also tiberdeckt sind (vgl.
etwa Evaluation zum Jahresausgleich
2011). Diese Entwicklung hitte dann
dazu gefiihrt, dass Krankenkassen, die
zu Beginn des Morbi-RSA unterdeckt
waren, im Zeitverlauf viele Versicherte

Mittelfristig ist eine
regelmdflige Evaluation
der geeignete Weg, um
eine kontinuierliche
Weiterentwicklung des
Morbi-RSA sicherzustellen.

mit ,guten Risiken® verloren hitten. Dies
konnte in einer Spirale aus Anstieg der
Unterdeckungen und folglich der Not-
wendigkeit von hoheren Zusatzbeitra-
gen miinden — woraus am GKV-Markt
schlielich eine Spreizung der Zusatzbei-
trage zwischen den Kassen resultieren
wiirde. Daher ist bei einer umfassenden
Bewertung des status quo im Rahmen
einer Evaluation auch die Frage zu beant-
worten, inwieweit die bereits zu Beginn
des Morbi-RSA bestehenden Uber- bzw.
Unterdeckungen Ausdruck von Unwuch-
ten im RSA darstellen.

Im Lichte dieser Uberlegungen er-
scheint das Argument des Wissen-
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schaftlichen Beirats, wonach Hohe und
Streuung der Zusatzbeitrige keine ge-
eigneten Kennzahlen zur Bewertung der
Funktionsfahigkeit des Morbi-RSA sind,
nicht vollends nachvollziehbar. In der
Tat ist die Fokussierung auf die Spanne
der Zusatzbeitrige keine sinnvolle Kenn-
zahl, wenn von einem funktionsfihigen
Wettbewerb ausgegangen werden kann.
Sind allerdings Wettbewerbsverzerrun-
gen bzw. Unwuchten im Morbi-RSA
erklarend fiir die Unterschiede bei den
Zusatzbeitragen, dann muss die Hohe
der Streuung bei den Zusatzbeitriagen
als Indikator fir einen nicht funktions-
fahigen Risikostrukturausgleich heran-
gezogen werden. Es wird offensichtlich,
dass sich auseinander entwickelnde Zu-
satzbeitrdge als Indikator — wenn auch
nicht als alleinig hinreichender Indika-
tor — einer Risikoentmischung geeignet
sind. Eine derartige Risikoentmischung
ist dann als dufSerst problematisch an-
zusehen, wenn die zu Grunde liegenden
Risiken nicht vollstindig im Morbi-RSA
abgebildet sind und damit fir diejenigen
Krankenkassen, die tiberproportional
viele dieser Risiken aufweisen, zur fi-
nanziellen Belastung werden.

Insgesamt muss auf Grund dieser
Entwicklungen gefolgert werden, dass
der Morbi-RSA in seiner momentanen
Ausgestaltung die vom Wissenschaft-
lichen Beirat identifizierte, zentrale
Funktion der Vermeidung von Risiko-
selektion nicht vollstindig erfillt. Viel-
mehr scheint es bereits vor Beginn der
beitragssatzinduzierten Wanderungsbe-
wegungen eine Ungleichverteilung giins-
tiger Risiken beziiglich des Morbi-RSAs
gegeben zu haben. Die Untersuchungen
zur Uberdeckung von Multimorbidit:it
weisen hier zumindest in eine eindeutige
Richtung.

Kerninhalte des Sondergutachtens

Um dem Ziel der Vermeidung von Risi-
koselektion naher zu kommen, muss es
Ziel des Risikostrukturausgleichs sein,
die systematisch bedingten Unter- bzw.
Uberdeckungen weiter zu reduzieren.
Die Griinde fir unterschiedliche De-
ckungsbeitriage konnen dabei in unter-
schiedlichen Ausgabenstrukturen, aber
letztlich auch in nicht hinreichend ziel-
genauen Zuweisungen aus dem Morbi-
RSA liegen. Zu diesem Zweck wurden
im Sondergutachten ausgewihlte Ver-
fahrensanpassungen mit Blick auf eine

Verbesserung der Zuweisungsgenauig-
keit diskutiert. Diese waren primir

m Privalenzgewichtung bzw. der Weg-
fall der Krankheitsauswahl,

m Integration von Pharmakostengrup-
pen,

m Bericksichtigung von Erwerbsminde-
rungsrentnern im Morbi-RSA,

m Wiedereinfithrung eines Risikopools,

® Umgang mit Multimorbiditdten sowie

m Regionaldimension im Risikostruk-
turausgleich.

Der Wissenschaftliche Beirat spricht
sich wihrend des Ubergangs zu einem
Vollmodell, in dem alle Krankheiten
beriicksichtigt werden, fiir die weitere
Bertiicksichtigung des Erwerbsminde-
rungsstatus als Risikomerkmal und die
Beendigung der Sonderbehandlung von
DMP-Programmen aus. Weiterhin wird
im Rahmen des Sondergutachtens kon-
statiert, dass Pharmakostengruppen ein
geeignetes Instrument zur Weiterentwick-
lung des Morbi-RSA darstellen kdnnen;
jedoch wiirden die durchgefithrten Ana-
lysen zunédchst darauf hinweisen, dass
diese keinen vollstindigen Ersatz der
ambulanten Diagnosen bieten konnen.
Die Zusammenfassung des Sondergut-
achtens geht auch knapp auf Fragestellun-
gen zur Regionaldimension ein.
Angesprochen werden Alterna-
tiven zur Berticksichtigung re-
gionaler Aspekte innerhalb des
Morbi-RSA (Regionalkompo-
nente) oder eine regionale Dif-
ferenzierung von Zusatzbeitra-
gen. Da verschiedene Arbeiten
(Ulrich/Wille 2014; Kénig et al.
2016; Wende 2017) auf aktuelle Wettbe-
werbsverzerrungen und Anreize zur regio-
nalen Risikoselektion deutlich hinweisen,
ist die fiir das nachste Sondergutachten
vorgesehene, quantitative Betrachtung von
regionalen Verwerfungen im aktuellen
Morbi-RSA mit Spannung zu erwarten.

Umgang mit Multimorbiditat

Im Sondergutachten des Wissenschaft-
lichen Beirats wird erlautert, dass die
Berucksichtigung von Wechselwir-
kungen bei Multimorbiditit (in Form
von Interaktionstermen zwischen den
Krankheiten) konzeptionell zielfithrend
ist. Parallel zur Erstellung des Sonder-
gutachtens wurde mittels Zahlen des
GKV-Spitzenverbands gezeigt, dass

Deckungsquoten bei Versicherten mit
mehreren Erkrankungen hoher sind als
bei Versicherten mit nur wenigen Erkran-
kungen. Da aktuell hdufig Krankheiten
im Morbi-RSA beriicksichtigt werden, an
denen iltere Patienten leiden, die letzt-
lich auch (multi-)morbider sind, konnte
eine Uberdeckung dieser multimorbiden
Versicherten zu Wettbewerbsverzerrun-
gen fihren, wenn davon ausgegangen
werden kann, dass diese Gruppe iiber
die einzelnen Kassen ungleich verteilt
ist. Interessant ist neben der besseren
Abbildung von Multimorbiditit auch die
im Sondergutachten gefiihrte Diskussion
um die Einfithrung von altersabhingigen
Zuschligen fiir die Morbiditdtsgruppen.
Das Sondergutachten stellt hierbei fest,
dass Interaktionsterme zwischen Alter
und Morbiditdtsgruppen die Zielgenau-
igkeit auf Ebene der Individuen erhéhen
wiirden. Auch merkt der Wissenschaft-
liche Beirat an, dass eine Beriicksichti-
gung dieser Interaktion zu einer Senkung
der Deckungsdisparititen auf Ebene der
Krankenkassen fiihrt.

Dies zeigt auch, dass eine reine Be-
trachtung des RSA-Risikofaktors und
der Deckungsquote als Mafs fiir eine
mogliche Morbidititslast zu kurz greift.
Vielmehr ist grundsitzlich auch zu fra-
gen, ob sich nicht vielleicht vor allem eine

Grundsdtzlich ist auch zu
fragen, ob sich nicht vielleicht
vor allem eine bestimmte
Morbiditdt lohnen konnte.

bestimmte Morbiditit lohnen kénnte. Die
strukturellen Uberdeckungen fiir dltere
multimorbide Versicherte sprechen dafiir.

Diese Aspekte deuten darauf hin, dass
einige Krankenkassen in den bisherigen
Ausgleichsjahren des morbidititsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs syste-
matisch zu viele bzw. zu wenige Zuwei-
sungen bekommen haben. Da bekannt
ist, dass insbesondere dltere Patienten mit
mehreren Erkrankungen im Morbi-RSA
zum Teil deutlich tiberdeckt sind (und
dass Erkrankungen bei dlteren Patien-
ten oftmals giinstiger versorgt werden
konnen), legt dies folgende interessante
Vermutung nahe: Krankenkassen, die
uberproportional viele alte Versicherte
mit den im Morbi-RSA beriicksichtigten
Erkrankungen aufweisen, wurden im
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Risikostrukturausgleich systematisch
bevorteilt. Inwiefern diese Vermutung
wahr ist oder nicht, wird hoffentlich
anhand der Berechnungsergebnisse in
der Langfassung beantwortet werden
kénnen.

Unzureichende
Manipulationsresistenz
des Morbi-RSA

Als zweiten zentralen Untersuchungs-
punkt diskutiert der Wissenschaftliche
Beirat im Gutachten die Problematik der
Manipulationsresistenz des Morbi-RSA.
Dabei wird das aktuell vielfach disku-
tierte Thema der Entwicklung des Ko-
diergeschehens tiefergehend analysiert.

Zunichst wird festgestellt, dass die
Wachstumsrate der gesicherten ambu-
lanten Diagnosen im Zeitraum von 2008
bis 2015 bei den Innungskrankenkassen,
gefolgt von Betriebs- und letztlich Ersatz-
kassen, am hochsten war.

Wenn von der im Sondergutachten
dargestellten Risikoentmischung ins-
besondere Innungs- und Betriebskran-
kenkassen betroffen waren und folglich
verstdrkt junge und gesunde Versicherte
diese Kassen verliefSen, kann auch darin
einer der Griinde fir den verstdrkten
Anstieg der relativen Hiufigkeit ambu-
lanter Diagnosen geschen werden, ohne
dass sich diese Kassen an manipulativen
Aktivitaten hinsichtlich der Kodierung
beteiligt hatten.

Weiterhin wird festgestellt, dass die
Haiufigkeiten von Diagnosen mit Auf-
nahme in den Risikostrukturausgleich
nennenswerte Anstiege zeigten, wobei
sich diese Anstiege zwischen den Kas-
senarten zum Teil deutlich
unterschieden. Interessant in
diesem Kontext erscheint die
im Jahr 2017 von Bauhoff et al.
veroffentliche Studie (Bauhoff
et al. 2017), die auf Basis von
knapp 1,2 Milliarden Diagno-
sen untersuchte, wie sich das
Aufkommen von Diagnosen im
Zeitverlauf von 2008 bis 2013
verdnderte. Die Studie konnte
zeigen, dass insbesondere die
Pravalenz von Verdachtsdiag-
nosen zugunsten von gesicher-
ten Diagnosen abnahm. Die Studie zeig-
te auf, dass — entgegen der Befunde des
Wissenschaftlichen Beirats — gerade die
gesicherten Diagnosen bei den AOKs am
starksten gegeniiber dem Basisjahr 2008
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zunahmen, wenn zuvor eine Krankheit
in den Morbi-RSA aufgenommen wurde.
Aus diesem Grund wird eine Auseinan-
dersetzung mit den unterschiedlichen
Methoden und Datenquellen der beiden
Untersuchungen duflerst interessant sein,
um den Umfang der moglichen Kodier-
beeinflussung bestimmen und eine po-
tenzielle Wettbewerbsverzerrung ableiten
zu konnen. Auch wenn aufgrund der re-
trospektiven Datenanalyse kein Kausal-
zusammenhang zwischen Beeinflussung
bzw. Vertragsform und Kodierverhalten
der Arzte hergestellt werden kann — auf
die schwierige Datengrundlage verweist
auch der Wissenschaftliche Beirat — so
lasst eine Korrelation doch Aussagen
zur Manipulationsanfilligkeit und dem
Reformbedarf zu.

Zur Stirkung der Manipulationsre-
sistenz empfiehlt der Beirat innerhalb
des Morbi-RSA eine stirkere Bertick-
sichtigung von Arzneimitteln im Morbi-
RSA sowie die Aufnahme von Opera-
tionen- und Prozedurenschlisseln. Da
aber gerade diese Operationen- und
Prozedurenschliissel im ambulanten
Bereich und insbesondere bei manipu-
lationsanfilligeren Erkrankungen nur
selten zum Einsatz kommen, kann diese
Forderungen gegebenenfalls nicht weit
genug gehen. Allerdings ist herauszu-
stellen, dass durch den Einbezug von
Operationen- und Prozedurenschliis-
seln die Arzneimittelversorgung in den
Krankenhdusern zu Teilen besser erfasst
wird und eine Erh6hung der Modellgiite
durch eine weitere Differenzierung der
Folgekosten zu erwarten ist.

Interessant wire hier auch die Uber-
mittlung der Gebithrenordnungsposi-

Es bleibt festzuhalten, dass
die bisherige Ausgestaltung
des Morbi-RSA in Hinblick
auf die Zielgenauigkeit
besser wurde, was fiir die
Manipulationsanfilligkeit
jedoch nicht zutreffend ist.

tionen der ambulanten Abrechnungen.
Diese hatten zunichst den Vorteil, dass
damit unterschiedliche Schweregrade
von Erkrankungen besser abgegrenzt
werden konnten (etwa durch speziel-

le Behandlungen oder Arztkontakte)
und weiterhin hitte die Aufsicht uiber
diesen Weg auch die Moglichkeit, die
abgerechneten Leistungen gegeniiber
der Krankenkasse exakter zu identifi-
zieren. Auf diesem Weg konnte auch die
Wirkung von Selektivvertragen auf das
Kodiergeschehen genauer untersucht
werden, was der Prif- und Sanktions-
moglichkeit seitens der Kassenaufsicht
mehr Kraft verleihen wiirde. Der Wis-
senschaftliche Beirat erhofft sich infolge
der gesetzlichen Vorgaben des Gesetzes
zur Starkung der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung (HHVG) weniger Einfluss-
nahmen auf das Kodiergeschehen und
erwartet bei den anstehenden Prifver-
fahren fiir die Jahre 2013 bis 2015 nach
§ 273 SGB V ,spiirbare Korrektur- und
Strafbetrdage®. Das Vorgehen ldsst darauf
schlieflen, dass im Rahmen der durchge-
fiihrten Untersuchungen eindeutige In-
dizien auf eine Einflussnahme einzelner
Kassen gefunden werden konnten. Da die
Ergebnisse der Studie von Bauhoff et al.
2017 eine Beeinflussung der Arzte durch
einzelne Krankenkassen bereits vor dem
Jahr 2013 vermuten lassen, sollte bei
einer Bewertung auch auf das Ausmafd
der vorangegangenen Wettbewerbsver-
zerrungen eingegangen werden. Eine
aktuelle von der Techniker Krankenkasse
beauftragte Studie dimpft allerdings die
in das HHVG gesetzten Erwartungen:
bei einer Befragung von 1.000 Arzten
gaben Uiber 18% der Befragten an, auch
nach Einfithrung des HHVG von Kran-
kenkassen beraten worden zu sein (vgl.
WIG2 Institut 2017).

Laut Uberlegungen im Sondergut-
achten sollte auch an den Vertrigen, die
bislang mitunter fiir eine Erhéhung der
zuschlagsfihigen Diagnosen genutzt wur-
den, angesetzt werden. Will man weiter-
hin ambulante Diagnosen als Aufgriff fir
Morbiditdt im Rahmen des Morbi-RSA
nutzen, ist die Forderung des Beirats nach
einer ,,vollstindige[n] Entkopplung der
Vergutung fiir Selektivvertrage von doku-
mentierten Diagnosen nachvollziehbar.
Allerdings muss auch immer gewahrleistet
werden, dass die zusitzlichen und vielfach
sinnvollen Versorgungsangebote auch den
»richtigen“ Patienten zu Gute kommen.
Die Verkniipfung zwischen diagnose-
basierten Einschreibevoraussetzungen
und zusitzlichen Vergiitungselementen
ist nicht ohne Weiteres aufzulésen. Die
Forderung nach einer Einfiihrung am-
bulanter Kodierrichtlinien sowie dem
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Aufbau eines zentralen Registers fir Se-
lektivvertrdge ist — trotz bekannter Ge-
genargumente — zu unterstiitzen.

Grundsitzlich bleibt aber festzuhal-
ten, dass die bisherige Ausgestaltung des
Morbi-RSA in Hinblick auf die Ziel-
genauigkeit besser wurde, was fiir die
Manipulationsanfilligkeit jedoch nicht
zutreffend ist.

Der Wissenschaftliche Beirat sieht ge-
rade in der prospektiven Ausgestaltung
des Risikostrukturausgleichs eine wirk-
same Maf$nahme zur Eindimmung der
Kodiermanipulation. Es ist zwar unstrit-
tig, dass die prospektive Ausgestaltung
dazu fuhrt, dass Krankenkassen erst mit
einem Zeitverzug etwaige Erlose aus den
Manipulationsversuchen erzielen und
auch ein Risiko besteht, dass die Ma-
nipulationsbemithungen keinen Ertrag
erzielen, da die betroffenen Versicherten
u.U. nicht mehr der Kasse angehoren. Der
prospektive Ansatz fordert jedoch gleich-
zeitig die Zuschlagshohen fir ,,einfache®
Erkrankungen. So bekommen unter der
dieser Perspektive alle Versicherten mit
einer Grunderkrankung im Folgejahr die
gleichen Zuschlige — unabhingig von
einer etwaigen (akuten) Eskalation der
Erkrankung. Somit bleiben Versicherte
ohne Eskalation uberdeckt, wihrend
diejenigen mit Eskalation unterdeckt
bleiben. Gelingt es einer Krankenkas-
se im Zuge einer Einflussnahme, dass
Versicherte die Grunderkrankung dia-
gnostiziert bekommen, so partizipieren
diese Versicherten von Geldern, die zur
Versorgung der Eskalation aufgewendet
werden miissen. In einem Ubergang zu
einem zeitgleichen Ansatz wiirden sich
die Zuschlige verschieben. Versicherte,
die nur die Grunderkrankung aufweisen,
bekommen nur die Zuschldge, die im
Mittel zur Versorgung dieser Grunder-
krankung notwendig sind. Die Versicher-
ten mit der Eskalation bekommen indes
die Zuweisungen, die zur Versorgung der
Eskalation im Mittel notwendig sind.

Dies hitte zwei positive Effekte: Zum
einem wirde die Zielgenauigkeit des RSA
in einem zeitgleichen Modell naturgemaf
deutlich zunehmen — etwa Verstorbe-
ne beziglich der Deckungsquoten auch
deutlich besser abgebildet und damit die
zentrale Funktion der Vermeidung von
Risikoselektion besser erfiillt werden.
Andererseits wiirden die Zuschlige fiir
einfache ,Volkskrankheiten®, die ten-
denziell manipulationsanfilliger sind,
sinken und damit den Anreiz fir eine

Kodierbeeinflussung reduzieren. Dies
ist auch dahingehend interessant, da in
einem zeitgleichen Ansatz Krankheits-
bilder, die nur akut auftreten (wie etwa
Schwangerschaften), besser abgebildet
werden konnen und Kassen, die diese
Erkrankungen hiufiger aufweisen und
damit im aktuellen Ansatz benachteiligt
sind, entlastet wiirden. Es wire daher
wiinschenswert, wenn im Gutachten
dieses Thema — trotz der beschriebenen
Vorziige des prospektiven Ansatzes —
ebenfalls diskutiert wird.

Weitere Spannungsfelder

Im Rahmen des Gutachtens wurden
zudem weitere Themen analysiert und
diskutiert, die zwischen den Kranken-
kassen aktuell als Streitpunkte existieren.
Zum Thema Risikopool konstatiert der
Wissenschaftliche Beirat, dass weiterer
Forschungsbedarf besteht und
dass seitens des Beirats eine
weitergehende Ausdifferenzie-
rung des Klassifikationssys-
tems gegeniiber einer Einfiih-
rung eines Risikopools prife-
riert wird. Auch zum Thema
Risikostrukturausgleich und
Pravention kann der Beirat
nur weiteren Forschungsbe-
darf feststellen — sowohl zur
Frage, ob und wie stark sich
Praventionsmafinahmen der
Krankenkassen auf die Finanzlage im
Risikostrukturausgleich auswirken, als
auch in der Frage, wie man diesem Pro-
blem begegnen konnte.

Der Wissenschaftliche Beirat bezieht
auch Stellung zur Ausgestaltung der Kas-
senaufsichten und betrachtet es als ,,un-
erlasslich, dass die Aufsichtsbehorden
von Bund und Liandern bei der Umset-
zung der durch das HHVG geschaffenen
Neuregelungen einheitlich handeln®, da
»uneinheitliches Aufsichtshandeln [...]
zu Wettbewerbsverzerrungen fithren®
kann. Eine von der DAK-Gesundheit
beauftragte, aktuelle gutachtliche Stel-
lungnahme (Wille/Thiising 2017, S. 48),
die von Prof. Thiising und dem Mitglied
des Wissenschaftlichen Beirats Prof. Wil-
le erstattet wurde, arbeitet die aus den
unterschiedlichen Aufsichten resultie-
renden Verwerfungen deutlicher heraus
und folgert drastischer als die Zusam-
menfassung des Sondergutachtens: ,,Aus
diesen offensichtlich unterschiedlichen
Prifungen und Entscheidungen der je-

weiligen Aufsichten resultierten relevante
Wettbewerbsverzerrungen zuungunsten
der bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen und das geltende System bietet keine
Gewihr dafir, dass diese wettbewerb-
lichen Verwerfungen und die mit ihnen
einhergehenden Effizienzverluste kiinftig
nicht mehr auftreten.”

Weiterhin stellt der Wissenschaftliche
Bereit fest, dass seit Einfithrung des Mor-
bi-RSA ,,in nahezu allen Bundeslandern®
eine Zunahme der Marktkonzentrati-
on festzustellen ist. Da dies mittelfristig
eine Gefahr fur weniger Wettbewerb, der
wiederum Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung gewihrleisten bzw.
verbessern kann, zwischen den Kran-
kenkassen darstellt, empfiehlt der Beirat
dies sorgfiltig zu beobachten. Hierzu ist
anzumerken, dass durch die zunehmende
Monopolisierung in bestimmten Regio-
nen die Verhandlungsmacht und teilweise

Eine einheitliche Kassenaufsicht
ist erforderlich, um
Wettbewerbsverzerrungen
durch unterschiedliche
Priifungen und Entscheidungen
der Aufsichten zu beseitigen.

auch die Vertragsfreiheit der Leistungs-
erbringer mafSgeblich eingeschriankt
werden konnte. Dadurch besteht die
Gefahr, dass die Versorgungsangebo-
te und die im Wettbewerb bestehende
Innovationskraft regional stark einge-
schrinkt werden. Selbst die regionalen
Investitionstatigkeiten konnten hiervon
betroffen sein.

Der Wissenschaftliche Beirat merkt
weiterhin an, dass Wettbewerb inzwi-
schen auch intensiv zwischen den Kran-
kenkassen einer Kassenart stattfindet —
mit Ausnahme der Ortskrankenkassen.
Unerwihnt bleibt in diesem Zusammen-
gang zumindest in der Zusammenfas-
sung des Gutachtens die Frage, inwieweit
der fehlende Wettbewerb zwischen den
Ortskrankenkassen eigentlich dafiir
spricht, diese in einer Bewertung der
Wettbewerbswirkung des Morbi-RSA
als einen Wettbewerber zu betrachten —
mit den entsprechenden Folgen fur die
Bewertung von Monopolisierungsten-
denzen und Marktmacht. Der Wissen-
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schaftliche Beirat regt an, das aktuelle
Haftungssystem, welches im Falle einer
Insolvenz zunichst die Haftung durch
Krankenkassen der gleichen Kassenart
vorsieht, aufzulosen und die Haftung
stattdessen auf den GKV-Spitzenverband
zu ubertragen.

Als letzter Diskussionspunkt wurde
untersucht, ob Verbesserungspotenzial
bei der Zuweisungssystematik fiir stan-
dardisierte Verwaltungsausgaben be-
steht. Da mit allen gepriften Ansdtzen
anhand statistischer Kennzahlen keine
Verbesserung gegeniiber dem aktuellen
Verfahren gefunden werden konnte,
empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat
auch an dieser Stelle die aktuelle Syste-
matik beizubehalten.

Fazit

Die Veroffentlichung des ,,Sondergutach-
ten zu den Wirkungen des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs®
war von allen Akteuren in der GKV mit
grofSer Spannung erwartet worden und
nicht zuletzt aufgrund der bereits sechs
Jahr zurickliegenden ersten Evaluation
mehr als uiberfillig. Der Wissenschaft-
liche Beirat gibt einige wichtige Impulse
zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA,
indem er insbesondere die zentralen The-
men Krankheitsauswahl, Manipulations-
anfilligkeit ambulanter Diagnosen und
Umgang mit Multimorbiditit aufgreift
und in der Zusammenfassung des Gut-
achtens entsprechende Reformideen be-
nennt. Das Thema der Regionalisierung,
vor dem in der aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussion insbesondere von den
Ministerprisidenten Manuela Schwesig
und Bodo Ramelow als ,,systemfremd*
gewarnt wird, wurde nicht zuletzt auf
Grund der zur Zeitpunkt der Erstellung
des Gutachtens fehlenden Datenbasis nur
qualitativ betrachtet. Da bereits im Rah-
men dieser qualitativen Bewertung fest-
gestellt wird, ,,dass die aktuelle Situation
[...] mit Blick auf die Chancengleichheit
im Wettbewerb und mit Blick auf die
Vermeidung von Anreizen fiir regionale
Risikoselektion unbefriedigend ist, wird
das Folgegutachten zur Regionaldimensi-
on umso spannender erwartet. An vielen
Stellen merkt der Wissenschaftliche Bei-
rat weiteren Forschungsbedarf an. Dies
mag — gerade vor dem Hintergrund des
knappen Zeitfensters der Evaluation —
aus Sicht der Wissenschaftler korrekt
sein, aber fir einige Kassen, die sich
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aktuell von Wettbewerbsverzerrungen
besonders getroffen fiihlen, dann doch
eher nach ,,Steine[n] statt Brot“ (BKK
Dachverband) klingen. In der letzten
Legislaturperiode wurden zwei Gutach-
ten zu Krankengeld und Auslandsversi-
cherten beauftragt und dann bis Ende
der Legislaturperiode politisch nicht
forciert. Auch ist z.B. bekannt, dass
Krankengeldanspruchsberechtigte im
Morbi-RSA systematisch unterdeckt sind
(BVA, Ergebnisse des Jahresausgleichs
2014) und sich ungleichmifig zwischen
den einzelnen Kassen verteilen (BVA,
Info-Dateien Schliisseljahr 2016/2017).
Da diese Risikogruppe fast die Halfte
(2015: 45,6%) aller GKV-Versicherten
umfasst, wire eine Auseinandersetzung
mit diesem Problem wiinschenswert ge-
wesen. Vor diesem Hintergrund kann
das aktuelle Gutachten viele Kassen nicht
hoffnungsfroh stimmen. Um die Trans-
parenz des Systems zu erhohen und den
wissenschaftlichen Diskurs um eine ziel-
gerichtete Ausgestaltung des Morbi-RSA
zu bereichern, wire ein fiir wissenschaft-
liche Zwecke bereitgestellter, aktueller
Datensatz daher unerlisslich.

Neben vielen inhaltlich in-
teressanten Aspekten, die die
Zusammenfassung des Son-
dergutachtens enthilt, fehlt
an verschiedenen Stellen of-
fensichtlich der Mut zur kla-
ren Benennung und Losung
von aktuellen Verzerrungen,
was moglicherweise auch auf
unterschiedliche Positionen
im Wissenschaftlichen Beirat
zurilickzufiihren sein konnte.
Es werden einige Schwachstel-
len — insbesondere in Hinblick
auf die Manipulationsanfilligkeit des
Morbi-RSA - aufgezeigt, jedoch nicht
der aktuelle Ansatz des Morbi-RSA in
Frage gestellt. Vielmehr werden weitere
Regelungen bei Selektivvertragen oder
auch eine erweiterte Datenbasis angeregt.
Diese Mafinahmen setzen jedoch nicht
an den Ursachen an, sondern versuchen
die momentan sichtbar gewordenen
Symptome zu kurieren. Letztlich kann
dies aber auch durch die moglicherweise
konfligierenden Ziele des Morbi-RSA
bedingt sein. Primires Ziel sei es, Ri-
sikoselektion zu vermeiden, was durch
eine Erhohung der Zielgenauigkeit der
Zuweisungen erreicht wiirde. Wenn die
Zielgenauigkeit der Zuweisungen auch
auf Krankenkassenebene relevant ist

und eine hohere Zielgenauigkeit et ce-
teris paribus Wettbewerbsverzerrungen
reduziert, dann sollten doch auch De-
ckungsquotenunterschiede zwischen den
Kassen betrachtet werden. Zudem wird
konstatiert, dass ,,eine Verringerung der
Unterschiede in den Deckungsquoten
zwischen Krankenkassen [..] nicht per se
als Verbesserung der Funktionsfihigkeit
der GKV-Finanzarchitektur angesehen
werden [kann]“. Zumindest dann, wenn
ein hoher Zusammenhang zwischen
Fehlzuweisungen auf Kassenebene und
einzelnen Risikofaktoren offensichtlich
wird, sollte dies als Indikator fiir eine
Fehlentwicklung verstanden werden. Es
wire daher interessant, wie die Funkti-
onsfihigkeit des Morbi-RSA neben sta-
tistischen GiitemafSen noch gemessen
werden kann. Wettbewerbsverzerrungen,
die beispielsweise aus unterschiedlichen
Kassenaufsichten resultieren und im Son-
dergutachten und einer aktuellen gut-
achtlichen Stellungnahme angesprochen
werden, blieben bei Betrachtung von
statistischen GiitemafSen unbetrachtet.
Ferner spricht das Sondergutachten zwar

Weitere Gutachten

zu Regionalisierung,
Auslandsversicherten und
Krankengeld werden folgen
miissen, um den Morbi-RSA
auch in diesen Bereichen
zielgerichteter auszugestalten.

richtigerweise an, dass die sich bereits
jetzt abzeichnende Marktkonzentration
den Wettbewerb gefihrden kénnte und
daher beobachtet werden miisste. An die-
ser Stelle bleibt fiir den Leser allerdings
offen, was tiberhaupt gegen eine den
Wettbewerb gefihrdende Marktkonzent-
ration unternommen werden konnte, d.h.
welche Konsequenzen gezogen werden
miissten, und wann derartige Schritte
unternommen werden miissten.

Das Sondergutachten des Wissen-
schaftlichen Beirats kann daher, je nach
Standpunkt und Interessenslage, sowohl
als ,,Steine statt Brot“ (BKK Dachver-
band) oder auch als ,,gute Basis zur Wei-
terentwicklung® (AOK-Bundesverband)
betrachtet werden. Letztlich ist entschei-

,16:37:48. © Inhak

Erlaubnis

untersagt, " mit, f0r oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-6-29

THEMA

dend, mit welcher Geschwindigkeit und
Konsequenz die im Gutachten aufge-
zeigten Vorschliage umgesetzt werden
konnen. Auch wenn das Thema Morbi-
RSA bei den Sondierungsgesprichen

fiir eine mogliche Regierungskoalition
angesprochen wurde, wird es sicher-
lich nicht primir angegangen werden.
Weitere Gutachten zu Regionalisierung,
Auslandsversicherten und Krankengeld

werden folgen und folgen miissen, um
das Ausgleichssystem Morbi-RSA weiter
in den gesundheits- und gesellschaftspo-
litischen Fokus zu tragen ]
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